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SOLICITUD DE SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL PARA |
ESTABLECIMIENTOS DE TATUAJE, PIERCING Y MICROPIGMENTACION

1. ASEGURADO

Nombre y Apellidos:

C.IF.: Domicilio Social:

Localidad: Provincia: C.P.:

Email: Telf: Telf. Movil:

Fecha De Constitucion: Facturacion Declarada de la presente
Anualidad:

Detalles de las Facturaciones:

Facturacion Declarada de la pasada anualidad: euros

Facturacion Estimada / Real en la presente anualidad: euros

Facturacion Estimada de la proxima anualidad: euros

Nimero de Empleados vy
Cualificacion Profesional
(Titulo y fecha de Obtencion):

Nuamero de Socios y

Cualificacion Profesional:

Actividades que realiza:

Tatuaje s [] NO [] Eliminacién de tatuajes SI [] NO []
Micropigmentacién si[] NO []

(en caso afirmativo indicar método):
Piercing si[] NO [] Piercing lingual y/o genital si[] NO []

(imprescindible aportar copia de los consentimientos informados)

¢Realiza alguna otra actividad profesional en el centro? SI[] NO [] (en caso afirmativo dar mas detalles)

Productos empleados:
¢Estan autorizados por el Ministerio de Sanidad y Consumo todos los productos que utiliza?
SI[] NOL[J En caso negativo dar mas detalles del producto y origen.

2. RECLAMACIONES ANTERIORES

¢Ha sufrido en los Ultimos cinco afios alguna reclamacion profesional? SI[] NO []
¢Ha sufrido en los Ultimos afios, alguno de los empleados alguna reclamacién profesional? SI [] NO []

¢ Tiene conocimiento de cualquier hecho o acto profesional que pueda dar origen a alguna reclamacion o
procesamiento contra usted, su entidad o personal contratado por su entidad en el futuro? [] SI [] NO.

¢Le han denegado o restringido sus servicios en algun centro? []sI LINO
¢Ha sido suspendido o inhabilitado de su empleo, profesion o cargo publico? [ ] SI LINO

En caso afirmativo, indicar en hoja anexa detalles: Fecha, causa, nombre del reclamante, asi como el
coste econémico que tuvo, si lo conociese.

SEDE SOCIAL:
OFICINA:
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3. SEGUROS VIGENTES Y ANTERIORES

¢Ha tenido alguna pdliza que cubra los mismos riesgos o similares, contratada directamente o a través de
alguin Colegio, Asociacién o similar?  SI[] NO []

Periodo Cia. Aseguradora Limite asegurado Prima Neta Franquicia Fecha vencimiento

4. DOMICILIACION BANCARIA

Entidad Oficina D.C. N° de Cuenta (10 Digitos)

El solicitante declara que lo escrito en esta solicitud es del todo verdad. El solicitante esta de acuerdo en
que esta solicitud, junto con otra informacion adjunta, forma las bases de un contrato de seguro
efectuado entre la Aseguradora, y el mismo. El Tomador y/o Asegurado se compromete a informar a la
Aseguradora de cualquier modificacion de aquellos hechos ocurridos antes de formalizar el contrato de
seguro o durante la vigencia de la pdliza.

Fdo.

En _ a de

CLAUSULA DE PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

Se informa al interesado que W.R. Berkley Espafia, incluira los datos de caracter personal, y todos los datos posteriores
que estén relacionados con el cumplimiento del contrato de seguro, en un fichero de datos del que es responsable W.R.
Berkley Espaifa. La finalidad del tratamiento serd la prestacion derivada del cumplimiento del contrato de seguro, asi
como el posible envio de informacion por W.R. Berkley Espafia, sobre sus productos y servicios. El Asegurado/Tomador
autoriza expresamente que sus datos puedan ser cedidos a otras entidades por razones de coaseguro, reaseguro,
cesion o administracion de cartera o prevencion del fraude. El Asegurado/Tomador podra hacer valer en todo momento
los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion u oposicion de los que sea titular, mediante notificacion a W.R.
Berkley Espafia, Pso. De la Castellana, 149 83, Edificio Gorbea 2, 28046 Madrid, de acuerdo con lo establecido en la Ley
Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

En el caso de que el Tomador o el Asegurado facilite a W.R. Berkley Espaiia, informacion relativa a los Asegurados o a
los Perjudicados, el Tomador o el Asegurado manifiestan que todos esos datos que comunique al Asegurador han sido
facilitados por éstos; y que los mismos han prestado su consentimiento expreso para que sus datos sean comunicados
por el Tomador o por el Asegurado al Asegurador con la finalidad de poder cumplir con el contrato.
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